
	БЛАНК  или  ШТАМП организации
	                                                                 Директору ГООАУ ДПО «МОЦПК СЗ» 
_______________________________
(Фамилия И.О.)



Ходатайство об организации цикла дополнительного профессионального образования медицинских и фармацевтических работников с высшим профессиональным образованием за счет средств
	


(федерального бюджета / юридического лица – нужное указать)

	Вид обучения (профессиональная переподготовка, повышение квалификации или повышение квалификации в рамках НМиФО)
	Наименование программы обучения
	Период обучения 
	Фамилия, имя, отчество                       (последнее – при наличии) специалиста полностью
	Должность в соответствии 
с последней записью в трудовой книжке
	Наименование учебного заведения, выдавшего диплом ВПО, 
год окончания обучения

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



К настоящему ходатайству прилагается согласие на обработку персональных данных (на отдельном листе), заполненное и подписанное каждым специалистом, указанным в таблице (Федеральный закон от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»).
Вся информация указана верно и в полном объеме.
Оплату гарантируем. Реквизиты прилагаем (указывается при подаче ходатайства на договорной основе)
Информация, необходимая для заключения договора**: 

	Наименование учреждения (организации) в соответствии с Уставом ПОЛНОЕ
	

	Наименование учреждения (организации) в соответствии с Уставом СОКРАЩЕННОЕ
	

	Ф.И.О. (без сокращений) лица, подписывающего договор, должность (руководитель/директор/главный врач)
	

	Основание для осуществления деятельности руководителя (Устав, доверенность с указанием номера и даты приказа и т.д.)
	

	Адрес: юридический, фактический и почтовый
	

	Адрес электронной почты
	

	Номера контактных телефонов
	

	ИНН/КПП
	

	Реквизиты для выставления счёта (с указанием действующих расчетных счетов)
	



[bookmark: _GoBack]**Если необходимо согласовать договор до его подписания и/или внести в него изменения/дополнения, то данная информация должна предоставляться одновременно с подачей ходатайства об организации цикла ДПО.



___________________________                                             __________________                                                            ______________
          Должность                                                                              Подпись                                                                   И.О. Фамилия
   М.П.
                                                       













Исполнитель
Ф.И.О., должность
Контактный телефон, электронная почта

